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La douleur abdominale est 
difficile a reconnaTtre chez 
le nourrisson qui ne 
I’exprime pas verbalement 
alors qu’elle est un motif 
de consultation frequent 
chez I’enfant (3 a 5 % 
des motifs de venue aux 
urgences pediatriques). 12 
Les affections graves 
necessitant un traitement 
urgent doivent etre 
suspectees en premier lieu. 
La demarche diagnostique 
repose essentiellement sur 
I’interrogatoire des parents 
et I’examen Clinique. 


ReconnaTtre la douleur 

Le nourrisson (29 jours a 24 mois) ne peut exprimer verbale- 
ment sa douleur. L’ existence de douleurs doit etre suspectee 
devant : 

- des pleurs inhabituels par leur frequence ou leur caractere 
plaintif, geignard ou aigu ; 

- une modification du comportement (attitude figee, enfant « trop 
sage », ne cherchant plus le contact avec son entourage, ne 
jouant plus) ou du tonus (hypotonie dans certaines formes trom- 
peuses d’invagination intestinale aigue), P existence d’une tachy- 
cardie ou d’une polypnee. L’utilisation d’echelles d’hetero- 
evaluation de la douleur est recommandee, telle I’EDIN jusqu’a 
3 mois 3 et PEVENDOL (de la naissance a 7 ans). 4 

Reconnaitre I’origine abdominale de la douleur 

L’origine abdominale est suspectee devant des antecedents 
ou une cicatrice de chirurgie abdominale (risque d’occlusion sur 
bride), la position du nourrisson (hanches flechies), une anorexie 
(refus du biberon), des vomissements (bilieux), une diarrhee ou 
une absence de selles, une decoloration des selles et/ou des 
urines foncees, des signes fonctionnels urinaires. 


Ce qui est nouveau 


La douleur est mieux reconnue et evaluee chez le nourrisson. 

L’echographie est devenue Pexamen complementaire essentiel 
dans le diagnostic des invaginations intestinales aigues et des 
volvulus sur anomalie de rotation. 


Interroger les parents, examiner I’enfant 

Le recueil des autres symptomes ou signes associes est pri- 
mordial: fievre, amaigrissement ou prise de poids recents, 
paleur, « malaises », dyspnee ou polypnee, toux, rhinorrhee, 
eruption. L’existence d’un traumatisme abdominal necessite une 
evaluation aux urgences. 

L’inspection a distance du nourrisson est essentielle, notam- 
ment apres 9 mois en raison du risque de provoquer les pleurs, 
et de perdre ainsi la possibility de recueil de nombreux criteres de 
gravite. On apprecie le teint (pale ou gris en cas de sepsis 
ou d’hypovolemie), la mobility spontanee (psoitis, attitude 
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antalgique), la respiration (polypnee de pneumopathie, hyper- 
pnee d’acidose), le volume et la mobilite de r abdomen avec la 
respiration (polypnee superficielle lors d’une peritonite), I’exis- 
tence d’un ictere, d’une eruption, de cicatrices abdominales ou 
d’une circulation collateral. 

La palpation de I’abdomen recherche une douleur localisee, 
une defense, une contracture, une douleur a la decompression, 
une masse ou un contact lombaire, une hepato-splenomegalie. 
L’ auscultation recherche des bruits hydroaeriques. L’examen 
des orifices herniaires et des organes genitaux externes est sys- 
tematique. Le toucher rectal n’est, en revanche, qu’exception- 
nellement utile a cet age. L’examen clinique doit etre complet. 

Les examens complementaires ne sont indiques qu’en fonc- 
tion de la probability des differentes hypotheses diagnostiques 
issues des donnees cliniques. La recherche d’un syndrome 
inflammatoire peut parfois etre utile en cas de fievre. L’examen 
d’imagerie le plus utile est I’echographie. 


Les signes orientant vers une affection urgente sont rapportes 
dans le tableau 1 . Le caractere aigu, paroxystique ou au contraire 
recurrent de la douleur et des symptomes associes permet de 
distinguer deux demarches diagnostiques distinctes. 

Douleur abdominale aigue 

ReconnaTtre les urgences vitales 

Les situations de choc et les occlusions intestinales doivent 
etre reconnues et justifient I’appel du service d’aide medicale 
urgente (Samu) pour prise en charge hospitaliere immediate 
(v. figure). Un etat de choc hypovolemique se manifeste par une 
tachycardie, une polypnee, des marbrures, un allongement du 
temps de recoloration cutanee, des extremites froides et cyano- 
sees, parfois un etat d’agitation. La pression arterielle est long- 
temps normale (normes dans le tableau 2). 5 Un etat de choc 
associe a des douleurs abdominales peut etre la consequence 


Urgences vitales 

• occlusions evoluees 

• sepsis : meningite, pyelonephrite 

• deshydratations majeures 


r 

OUI 


Etat de choc ? 

Nourrisson hypotonique, geignard ? 


SMUR 




ENVOI AUX URGENCES 


SI NON DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 


Fievre ? 

I 


Les questions 

Traumatisme ? 

Syndrome occlusif ? 

Crises douloureuses paroxystiques ? 
Orifices herniaires et/ou testicules ? 


Causes chirurgicales 

• lesion traumatique 

• occlusion sur bride 

• volvulus du grele / anomalie de rotation 

• peritonite appendiculaire 

• invagination intestinale aigue 

• hernie inguinale engouee / ovaire 

• torsion testiculaire 


i 

NON 


4 4 


Antecedent pyelonephrite, uropathie 


Pleurs lors des biberons 

• pyelonephrite 


• cesophagite 

Diminution mobilite, refus position assise 


Pleurs + tortillements + gaz 

• osteo-arthrite hanche, spondylodiscite 


• coliques 

Polypnee, toux 


• constipation 

• pneumopathie 


Deshydratation 

Polypnee, tachycardie majeure 


• acidocetose diabetique 

• myocardite/pericardite 


• insuffisance surrenale aigue 

Rhinorrhee, pharyngite, otite 


Autres 

• adenolymphite mesenterique 


• tachycardie supraventriculaire 

Terrain specifique 


• intoxications 

• crise vaso-occlusive drepanocytaire 




Diarrhee 

• gastroenterite 

Vomissements, asthenie, ictere 

• hepatite 


FIGURE 
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cTune deshydratation, d’un volvulus sur anomalie de rotation, ou 
d’une occlusion intestinale evoluee (existence d’un troisieme 
secteur digestif, choc septique a point de depart digestif). Une 
occlusion doit etre reconnue sur des vomissements repetes, 
rapidement bilieux, r arret des gaz et des selles. Les principales 
causes sont I’invagination intestinale aigue, I’occlusion sur bride, 
le volvulus sur anomalie de rotation et la peritonite appendicu- 
laire. Devant un nourrisson febrile, geignard et hypotonique, il 
taut eliminer une meningite. 

Le nourrisson est febrile et douloureux 

Le diagnostic de pyelonephrite doit etre evoque devant I’associa- 
tion douleur et fievre, a fortiori en cas d’antecedent de pyelone- 
phrite et/ou d’uropathie connue, et en I’absence d’autre point 
d’appel a la fievre. Les vomissements sont frequents. Une ban- 
delette urinaire ne montrant ni leucocyturie ni presence de nitrites 
permet de se passer d’un examen cytobacteriologique des 
urines, sauf avant 3 mois (risque septique plus important). 

Une asymetrie de mobilite spontanee des membres inferieurs justifie 
un examen des hanches a la recherche d’une osteoarthrite de 
hanche. 

Une polypnee associee a une toux est tres en faveur d’une pneu- 
mopathie, meme en I’absence d’anomalie auscultatoire, et justi- 
fie la realisation d’une radiographie de thorax de face. 

Lorsque la tachycardie est importante avec polypnee, une myo- 
cardite doit etre suspectee et faire rechercher des signes d’insuf- 
fisance cardiaque (hepatomegalie, turgescence des jugulaires, 
rales crepitants). 

L’existence d’une diarrhee et/ou de vomissements est en faveur 
d’une gastroenterite aigue. La douleur est liee a I’inflammation et 
a la distension intestinale, ainsi qu’a I’augmentation du peristal- 
tisme. Les risques sont la deshydratation et le choc hypovole- 
mique ; la prescription de solutes de rehydratation est essentielle. 

L’adenolymphite mesenterique est d’origine virale (le plus souvent 
associee a une infection oto-rhino-laryngee telle qu’une pharyn- 
gite ou une otite). Elle est beaucoup plus frequente a cet age que 
I’appendicite, souvent revelee chez le nourrisson par un tableau 
d’occlusion febrile deja en peritonite. La douleur abdominale est 
diffuse ou localisee dans la fosse iliaque droite. L’echographie per- 
met d’evoquer le diagnostic (adenopathies mesenteriques, epan- 
chement intraperitoneal, appendice vu compressible, sans hyper- 
echogenicite ni hyperhemie), mais seule revolution avec 
disparition des douleurs en quelques jours permet de le confirmer. 

Le nourrisson est douloureux et apyretique 

Le caractere brutal de la douleur et/ou I ’association a des vomis- 
sements bilieux font craindre une origine chirurgicale. La pre- 
sence d’une cicatrice abdominale fait evoquer une occlusion sur 
bride. Le caractere brutal associe a une alteration de I’etat gene- 
ral et a un choc fait craindre, surtout dans la premiere annee, un 
volvulus sur anomalie de rotation. L’echographie-doppler 
recherche une inversion des vaisseaux mesenteriques. L’asso- 


Donnees de I’interrogatoire des parents et de I’examen 
Clinique d’un nourrisson ayant des douleurs abdominales 
en faveur d’une affection urgente 


Interrogatoire 

- Contexte de traumatisme abdominal 
-Antecedents de chirurgie abdominale 

- Douleur de debut brutal 

- Douleur de caractere constant et continu 

- Perte de poids 

- Anorexie, refus du biberon 
-Vomissements bilieux (verts) ou fecaloides 

- Diarrhee et/ou vomissements alimentaires profus 

- Hemorragie digestive 
-Acces de paleur, d’hypotonie 

Examen 

Clinique 

- Choc, detresse respiratoire 

- Paleur, teint gris 

- Fievre mal toleree ou hypothermie 

- Deshydratation 

- Distension abdominale 

- Douleur localisee a la palpation 

- Defense ou contracture abdominale (rare a cet age) 
-Silence auscultatoire abdominal 

- Hernie inguinale, eventration 

- Testicule douloureux 



Valeurs anormales de frequence cardiaque, de frequence 

respiratoire et de pression arterielle proposees 

par le Groupe francophone de reanimation pediatrique 



1 jour 

^ 1 mois 

^ 2 ans 

FR > 90 e percentile (/min) 

>60 

>40 

>30 

FC > 90 e percentile (/min) 

>180 

>160 

>130 

PAS < 10 e percentile (mmHg) 

<50 

<65 

<70 

PAM < 10 e percentile (mmHg) 

<35 

<45 

<50 

PAD < 10 e percentile (mmHg) 

<30 

<35 

<40 


D’apres la ref. 5. D : diastolique ; FC : frequence cardiaque ; FR : frequence 
respiratoire; M: moyenne; PA: pression arterielle, S: systolique. 


ciation crises douloureuses paroxystiques, refus du biberon et 
acces de paleur doit faire evoquer une invagination intestinale 
aigue (pic de frequence entre 6 et 9 mois, possible jusqu’a 5 ans, 
idiopathique dans 90 % des cas). II faut se metier des formes 
trompeuses avec signes neurologiques (paleur, hypotonie, arret 
des activites sans troubles de conscience) au premier plan et ne 
pas attendre les vomissements ou les rectorragies qui sont sou- 
vent tardifs. Toute suspicion d’invagination intestinale aigue justi- 
fie une echographie, dont la sensibilite et la valeur predictive 
negative sont proches de 1 . 6 ’ 7 Elle peut compliquer une gastro- 
enterite aigue ou une adenolymphite mesenterique. 
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Une tumefaction au niveau du pli inguinal, tendue, douloureuse 
evoque en premiere intention une hernie inguinale engouee. 
L’examen clinique permet le diagnostic. Tout examen comple- 
mentaire est superflu et dommageable, car il retarde la prise en 
charge qui doit etre la reduction par taxis chez le gargon. Chez la 
fille, dans les 3 premiers mois, il taut penser a I’exteriorisation fre- 


POUR LA PRATIQUE 

►► Reconnaitre la douleur chez le nourrisson devant des pleurs 
anormaux, une attitude figee, une tachycardie. 

►► Reconnartre le choc devant une tachycardie, une polypnee, 
et des signes de vasoconstriction cutanee. 

►► Evoquer une invagination intestinale aigue devant une 
douleur paroxystique avec refus du biberon, une occlusion 
sur bride en cas d’antecedent de chirurgie abdominale. 

►► Examiner systematiquement la region inguinoscrotale a la 
recherche d’une hernie inguinale, d’une hernie de I’ovaire 
ou d’une torsion de testicule. 

►► Evoquer une pyelonephrite, une pneumopathie, une 
meningite devant tout nourrisson geignard et febrile. 

►► Ne pas prescrire de radiographie d’abdomen sans 
preparation en cas de douleur abdominale en pratique 
ambulatoire. 


Causes des douleurs abdominales recurrentes 
du nourrisson 



Chirurgicales 

- Duplication intestinale 

Medicales 

Digestives 

- Coliques (< 3 mois) 

- Malabsorption hydrates de carbone 

- Allergie aux proteines lait vache 

- CEsophagite, hernie hiatale 

- Constipation 

Neurologiques 

- Epilepsie 

- Tumeurs cerebrales, HTIC * 

Nephrologiques 

- Hydronephrose, ureterocele 

Infectieuses 

- Parasitose (giardiase) 

Endocriniennes 

- Insuffisance surrenale chronique 

latrogeniques 

- Antibiotiques, anticonvulsivants, bronchodilatateurs 

- Intoxication plomb, mercure 

Tumorales 

-Teratomes, nephroblastome, neuroblastome 


HTIC: hypertension intracranienne. 


quente de I’ovaire. La reduction n’est tentee que precautionneu- 
sement sans risquer d’abTmer I’ovaire. Une chirurgie sous anes- 
thesie generate en urgence peut etre necessaire. 

Une rougeur scrotale, chez le gargon, associee a une augmen- 
tation des pleurs a la palpation du testicule retracte a I’anneau 
fait evoquer une torsion testiculaire. La encore, seul I’examen 
clinique fait le diagnostic et guide I’indication chirurgicale 
urgente. 8 ’ 9 

Enfin, toute douleur d’apparition brutale (souvent horaire), laissant 
un fond douloureux plus ou moins important, ou un nourrisson 
altere doit faire craindre un accident ischemique tels une torsion 
d’annexe chez la petite fille ou un volvulus du grele. 

Les urgences metaboliques comportent le diagnostic d’acidoce- 
tose evoque chez tout nourrisson ayant un diabete connu, ou, en 
cas d’amaigrissement recent, de deshydratation, d’hyperpnee 
sans signe de lutte, ou de syndrome polyuro-polydipsique diffi- 
cile a reconnaitre a cet age. La presence d’une cetonurie et 
d’une glycosurie confirme le diagnostic, et le nourrisson est 
adresse en urgence a I’hopital. Le diagnostic d’insuffisance sur- 
renalienne aigue est evoque soit chez un nourrisson ayant une 
insuffisance surrenalienne chronique, soit en cas de choc hypo- 
volemique associe a une hypoglycemie, une hyponatremie et 
une hyperkaliemie. 

Le diagnostic de constipation est souvent evoque devant une 
douleur abdominale alors qu’il ne represente que 2 a 7 % des 
causes chez I’enfant. 1 Les selles sont peu frequentes (moins de 2 
par jour chez I’enfant au sein ou moins de 3 par semaine chez le 
nourrisson), dures, difficiles a emettre, eventuellement accompa- 
gnees de rectorragies (rechercher alors une fissure anale). La 
radiographie de I’abdomen sans preparation n’est d’aucune uti- 
lity au diagnostic. 10 

Douleurs abdominales recurrentes 

Chez I’enfant de moins de 3 mois, I’existence de douleurs 
abdominales recurrentes (tableau 3) s’accompagnant de pleurs, 
d’agitation, avec erythrose du visage, jambes pliees et augmen- 
tation des gaz a distance des repas doit faire evoquer des 
coliques du nourrisson. II faut verifier la bonne croissance 
staturo-ponderale et I’absence d’acces de paleur. 

Des douleurs repetees lors de la prise des biberons, notam- 
ment chez le nourrisson ayant un reflux gastro-oesophagien, 
evoquent une oesophagite peptique; une fibroscopie oeso- 
gastroduodenale doit etre programmee rapidement en ambula- 
toire en I’absence de retentissement hemodynamique ou de 
deshydratation. 

Conclusion 

La douleur doit etre evoquee chez le nourrisson devant des 
pleurs anormaux, une attitude figee, une tachycardie. Les ele- 
ments de gravite, signes d’etat de choc ou d’occlusion intesti- 
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nale, sont recherches. La demarche diagnostique repose sur I’in- 
terrogatoire et I’examen clinique (sans oublier la region inguino- 
scrotale). Une invagination intestinale aigue doit etre eliminee 
devant une douleur paroxystique avec refus du biberon ou asso- 
ciee a des signes neurologiques. Une pyelonephrite, une pneu- 
mopathie ou une meningite sont evoquees devant tout nourris- 
son geignard et febrile. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Diagnosis of acute abdominal pain in infants 

In front of infant and toddler presenting with unexplained cries, unusual behavior, and 
tachycardia, pain should be recognized, and signs and symptoms of shock and intestinal 
occlusion should be sought without any delay. Meningitis, pyelonephritis, and pneumonia must 
be taken into consideration in a young child with fever and irritability. In the presence of any 
paroxystic pain with refusal of feeding, one should consider acute intestinal occlusion, volvulus 
due to intestinal malrotation if associated with signs of shock, and volvulus related to post- 
surgical adhesions if history of abdominal surgery. Abdominal ultrasonography is the exam of 
choice in these cases. Examination of inguino-scrotal region is essential in order to rule-out 
inguinal hernia, ovarian hernia, and testicular torsion. Infant colic and peptic esophagitis are 
common causes of recurrent pain. 

resume Douleurs abdominales du nourrisson, la demarche 
diagnostique 

La douleur doit etre reconnue chez le nourrisson devant des pleurs anormaux, une attitude 
figee, une tachycardie. Un etat de choc et/ou des signes d’occlusion intestinale sont recherches 
d’emblee. Chez un nourrisson geignard et febrile, il convient d’evoquer notamment une 
meningite, une pyelonephrite, une pneumopathie. Toute douleur paroxystique avec refus du 
biberon fait rechercher une invagination intestinale aigue, en cas de choc un volvulus sur 
anomalie de rotation, et en cas d’antecedent de chirurgie abdominale une occlusion sur bride. 
L’echographie abdominale est I’examen de choix pour ces diagnostics. L’examen de la region 
inguinoscrotale est systematique a la recherche d’une hernie inguinale, d’une hernie de I’ovaire 
ou d’une torsion de testicule. Coliques du nourrisson et oesophagite peptique sont des causes 
frequentes de douleurs recurrentes. 
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Livre 


Atlas photographique en couleur du systeme nerveux central* 

Vincent Di Marino, Yves Etienne et Maurice Niddam 


Peut-on encore etre etonne de nos jours par 
un ouvrage d’anatomie, et qui plus est un 
atlas photographique, tant tout semblait deja 
avoir ete devoile grace 
a la precision des dessins et schemas 
habituels? C’est pourtant le cas avec 
ce fascinant atlas du systeme nerveux central 
dont les images rendent bien desuets les 
classiques cliches d’imagerie ou autres vues 
schematiques censes representer notre 
cerveau. L’equipe marseillaise, qui est a 
I’origine de ce beau travail, a mis au point une 
methode inedite de coloration macroscopique 
des structures nerveuses qui augmente le 
contraste entre corps cellulaires et fibres. Son 
emploi couple aux variations des plans de 


coupe de I’organe et a differentes incidences 
photographiques montre ainsi I’intimite de 
^architecture cerebrale comme on I’a 
rarement vue. Comme le prefacier de 
I’ouvrage, on pourra s’enthousiasmer pour 
cette serie de coupes qui « revele dans leur 
vraie morphologie des entites anatomiques 
comme le claustrum, la fimbria, le fornix, 
precise la forme reelle du noyau amygdalien 
et ses rapports enveloppants avec la tete de 
I’hippocampe, trace presque les contours des 
noyaux thalamiques, dessine la substantia 
nigra, cercle le noyau rouge et concretise les 
decussations des fibres motrices 
et sensitives dans le tronc cerebral » et 
comprendre I’interet d’un tel ouvrage 


pour tous ceux qui 
apprennent, professent 
ou exercent la 
neurologie dans ses 
multiples applications. 

Mais on pourra aussi le 
recommander aux medecins non specialistes 
de la discipline, voire aux simples curieux tant, 
au-dela de la precision scientifique, le plaisir 
est grand de contempler ces images dont 
emane la mysterieuse beaute qui rattache cet 
atlas a la belle tradition des grands traites 
anatomiques. • jd 

* Editions Springer-Verlag France, Paris, 2010, 

272 pages, 130 €. 


Atlas 

photographique 
en couleur 

du systeme 
nerveux c envoi 
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